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Резюме. Увеитите са една от основните причини за очна заболяемост и слепота. В световен мащаб увеитите се свърз-
ват с 5 до 10 % от зрителните увреждания, като 35 % от пациентите, при които е диагностицирано заболяването имат 
значителна загуба на зрението, а някои достигат и до пълна слепота. Увеитът е често срещано, заплашващо зрението 
възпалително очно заболяване и включва множество хетерогенни клинични прояви. Разпространението на различни 
видове увеит зависи от множество фактори, като възраст, пол, раса, географско разпространение, влияние на околната 
среда, генетични и социални фактори. Целта е въз основа на проведения литературен обзор да се представят рисковите 
фактори за развитие на увеити. В базите данни PubMed, SciensDirect и Scopus беше проведено обширно изследване на 
научните статии, като бяха използвани следните ключови думи: увеити, епидемиология, честота, рискови фактори, раз-
пространение. Въз основа на получените резултати е направен синтезиран преглед на рисковите фактори и разпростра-
нението на увеитите. Повечето проучвания, свързани с увеитите, са проведени в развитите страни. В тези проучвания 
честотата на заболяването е между 17 и 52 на 100 000 души годишно, а разпространението е 38–714 случая на 100 000 
население. До 25 % от случаите на слепота в развиващите се страни са свързани с увеитите. При диагностицирането на 
типа увеит е необходимо да се вземат предвид локализацията, началото на заболяването, продължителността и клинич-
ният ход. Познаването на регионалните модели и рисковите фактори за заболяването е от съществено значение. По-под-
робната класификация на увеита с установяването на единни диагностични критерии и проспективни проучвания на 
базата на населението оказва съществено влияние върху епидемиологичните изследвания и клиничната практика.
Ключови думи: увеит, рискови фактори, честота, класификация
RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF UVEITIS
S. Nikolaeva, B. Nencheva
Department of Ophthalmology and Visual Sciences, Medical University – Varna
Abstract. Uveitis is one of the main causes of eye disease and blindness. Worldwide, uveitis is associated with 5 to 10% of 
visual impairments, with 35% of patients diagnosed with the disease having significant vision loss and some reaching 
complete blindness. Uveitis is a common, eye-threatening inflammatory eye disease and involves a number of heterogeneous 
clinical formations. The prevalence of different types of uveitis depends on many factors, such as age, sex, race, geographical 
distribution, environmental influences, genetics and social habits. The aim is to present the risk factors for the development 
of uveitis based on the literature review. Material and methods: An extensive study of scientific articles was conducted in the 
PubMed, ScienceDirect and Scopus databases, using the following keywords: uveitis, epidemiology, frequency, risk factors, 
prevalence. Based on the obtained results, a synthesized review of the risk factors and the prevalence of uveitis was made. Most 
studies related to uveitis have been conducted in developed countries. In these studies, the incidence was between 17 and 52 
per 100,000 people per year, and the prevalence was 38-714 cases per 100,000 population. Up to 25% of cases of blindness 
in developing countries are associated with uveitis. When diagnosing the type of uveitis, it is necessary to take into account 
the location, onset of the disease, duration and clinical course. Conclusion: Knowledge of regional patterns and risk factors for 
the disease is essential. The more detailed classification of uveitis with the establishment of uniform diagnostic criteria and 
prospective population-based studies have a significant impact on epidemiological studies and clinical practice.
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Въведение
Увеитите са една от основните причини за 
очна заболяемост и слепота. В световен мащаб 
увеитите се свързват с 5 до 10% от зрителни-
те увреждания, като 35% от пациентите, при 
които е диагностицирано заболяването, имат 
значителна загуба на зрението, а някои дости-
гат и до пълна слепота [18, 43]. Разпростране-
нието и фенотипната експресия на различни 
видове увеит зависят от възрастта, пола, ра-
сата, географското разпределение, влияние-
то на околната среда, генетичните фактори и 
социалните навици [10, 65]. В световен мащаб 
съществуват значителен брой изследвания, 
описани в научни статии, които са фокуси-
рани върху разпространението и рисковите 
фактори за развитие на увеитите. 
Целта е въз основа на проведения литера-
турен обзор да се представят рисковите фак-
тори за развитие на увеити.
Материал и методи
В базите данни PubMed, ScienceDirect и 
Scopus беше проведено обширно изследване 
на научните статии, като бяха използвани 
следните ключови думи: увеити, епидемиоло-
гия, честота, рискови фактори, разпростране-
ние. Въз основа на получените резултати е 
направен синтезиран преглед на рисковите 
фактори и разпространението на увеитите.
Резултати и обсъждане
Повечето проучвания, свързани с увеити-
те, са проведени в развитите страни [39]. В 
тези проучвания честотата на заболяването 
е между 17 и 52 на 100 хил. души годишно, 
а разпространението е 38-714 случая на 100 
хил. население [16, 17, 22, 46, 60, 64]. До 25 % 
от случаите на слепота в развиващите се стра-
ни са свързани с увеитите [43].
С термина „увеити“ са описани възпалени-
ята на ириса, цилиарното тяло и хориоидеята. 
Увеитите могат да бъдат причинени от инфек-
циозни или неинфекциозни агенти, както и от 
системни заболявания. Увеитите се класифи-
цират според анатомични критерии за лока-
лизация на възпалението (предни, интерме-
диерни, хориоретинити (задни) и панувеити), 
в зависимост от клиничното протичане (остри, 
хронични, рецидивиращи), според етиология-
та (инфекциозни, неинфекциозни), хистопато-
логията (грануломатозни, негрануломатозни) 
и разположението (едностранен, двустранен). 
При диагностицирането на типа увеит е необ-
ходимо да се вземат предвид локализацията, 
началото на заболяването, продължителнос-
тта и клиничният ход [62].
Рискови фактори
Тютюнопушенето се свързва с всички 
видове увеити [35]. Авторите установяват, че 
рискът пушачите да развият очно възпале-
ние е 2,2 (1,7-3,0; р < 0,001) пъти по-голям в 
сравнение с пациентите, които никога не са 
пушили. От друга страна, авторите установя-
ват, че тютюнопушенето е свързано с всички 
анатомични подтипове увеити, като рискът 
за развитието на преден увеит е 1,7 (1.2-2.4, 
p = 0.002), за интермедиерен увеит е 2,7 (1.4-
5.6, p = 0.005), за заден увеит е 3,2 (1.3-7.9, p = 
0.014) и за панувеит е 3,9 (2.4-6.1, p < 0.001). 
Комбинирането на кистоиден макулен едем 
с панувеит и интермедиерен увеит се увели-
чава значително при пациентите, които пу-
шат – съответно 8,0 (3,3-19,5, p < 0,001) и 8,4 
(2.5-28.8, p = 0.001). Пациентите с анамнеза за 
тютюнопушене имат по-висок риск от разви-
тие на инфекциозен увеит (OR 4,5 (2.3-9.0, p < 
0.001), отколкото неинфекциозен (OR 2,1 (1.6-
2.8, p < 0.001).
Стрес. Данните от изследване на влияние-
то на стресa за развитие на увеит или реци-
див са доста противоречиви. Няколко автори 
правят оценка на стреса при увеит, предим-
но при преден увеит [8, 36, 37, 42]. Ролята на 
стреса за развитие на пептична язва, хиперто-
ния и сърдечни заболявания вече е доказана 
[47]. Счита се, че емоционалният стрес играе 
важна роля при над 50% от заболяванията [4] 
и много пациенти свързват рецидивите на 
увеит със стресови житейски събития. Duke-
Elder изследва връзката между увеита и пси-
хологическите фактори [19].
Някои автори установяват връзка между 
психологическия стрес и свързания с юве-
нилния идиопатичен артрит увеит [55, 56]. 
Secchi et al. [55] са прегледали 60 пациенти 
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с идиопатичен преден увеит, 15 с рецидив 
(средна възраст 43.3 г., M:Ж-1.1:1) и 45 с овла-
дян увеит (средна възраст 40.9 г., M:Ж-1.1:1) 
и 60 контроли. Използвайки скалата на Paykel 
за оценка на жизнените събития, количестве-
но и качествено през предходните 12 месеца, 
авторите установяват, че няма статистическа 
разлика между двете групи пациенти с увеит 
и контролите. Не се доказва и статистически 
значима разлика при проверка на симптоми-
те, въпреки че се установява по-висок резул-
тат в групата на пациентите с рецидивиращ 
увеит.
Друго изследване с 48 пациенти (М:Ж ‒ 
1,5:2) на рецидивиращ увеит (преден и заден) 
[56] дава следните данни: в 37.5% от случа-
ите авторът открива, че стресът има пряко 
влияние върху развитието или прогресията 
на увеит. В 16.6% се предполага, че остро на-
прежение в междуличностните взаимоотно-
шения е свързано с рецидивиране на заболя-
ването. Авторът стига до заключението, че в 
някои случаи стресът провокира развитието 
на рецидиви, като се свързват по-скоро с ост-
рите епизоди на стреса, отколкото с хронич-
ния продължаващ стрес. В тази посока важно 
за бъдещите изследвания е разграничаването 
между остри и хронични стресови жизнени 
събития, тъй като субектите могат да бъдат 
по-податливи към заболяване след хроничен 
стрес, отколкото при остър епизод.
Kumar et al. извършват биохимична оцен-
ка при пациенти с увеит и съобщават за оп-
ределена връзка между стресовия индекс и 
биоамините (катехоламини, адреналин и но-
радреналин) и нивата на хистамин в кръвта. 
Използвана е модифицирана скала за оценка 
за 6-те месеца, предхождащи появата на симп-
томите, и е отчетена определена корелация 
между резултатите от стреса и увеита [33].
Резултатите от проведено кръстосано, 
контролирано проучване показват, че увеи-
тът е свързан с по-голям психически стрес 
в сравнение с лицата без увеит, измерен с 
въпросника PSS-10, но въпреки това няма 
статистически значима разлика в резулта-
тите. Многофакторен анализ установява, 
че женският пол (OR = 4.0; 95% CI, 1.6-6.5; 
P = 0.002), анамнеза за депресия (OR = 3.8; 95% 
CI, 0.8-6.8; P = 0.02), заден или панувеит (OR 
= 2.6; 95% CI, 0.8-4.4; P = 0.006) и имуномоду-
лиращата терапия (OR = 2.5; 95% CI, -0.3-5.2; 
P = 0.08) са свързани с повишени резултати на 
PSS-10 [5].
Две други проучвания на пациенти с реци-
дивиращ остър преден увеит доказват, че па-
циентите с увеит имат по-високи нива на пси-
хически стрес, по-ниско качество на живот, 
специфично за заболяването, и по-малко раз-
нообразие в стратегиите за справяне [8, 20]. 
Въпреки че изследванията са ограничени от 
малкия брой на извадките, като цяло те под-
крепят идеята, че психическият стрес може да 
играе роля при пациентите с увеит. Въпреки 
това не е ясно дали стресът е отключващ фак-
тор за активност на увеита, или резултат от 
допълнителните тревоги, които идват с хро-
ничното заболяване, нарушаващо зрението. 
Изследванията не могат да дадат отговор на 
въпроса дали стресът отключва, или е резул-
тат от увеита. Но редица открития доприна-
сят за нарастващия брой доказателства, кои-
то предполагат, че пациентите с увеит имат 
по-високи нива на стрес в сравнение с лицата 
без това заболяване.
Възраст. Увеитът може да се прояви във 
всяка възрастова група. Въпреки това най-чес-
то са засегнати лица на възраст 20-50 години, 
като в докладите варират от 60% до 80% от 
общия брой на регистрираните случаи на уве-
ит [52, 53]. Средната възраст при началото на 
заболяването е сравнително ниска ‒ прибли-
зително 40 години [49]. Като цяло, увеитът е 
рядкост при деца на възраст под 10 години и 
възрастни над 70 години [43].
Специфични видове увеит могат да засег-
нат определени възрастови групи. Характер-
ни примери са свързаният с ювенилния иди-
опатичен артрит увеит, който е често срещан 
при деца [23]; HLA-B27 се свързва с остър пре-
ден увеит при лица на средна възраст около 
35 години [18, 49, 65]; хориоретинопатията се 
среща при лица на средна възраст 50 години 
[21]; и маскиращи синдроми на увеит като на-
пример вътреочен лимфом сред възрастното 
население [11, 44].
Увеитът при децата се среща рядко и 
съответства на 5-16% от всички случаи на 
увеит [15, 29, 53, 54, 57]. Годишната честота на 
увеит при деца, регистрирани в европейските 
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страни, е докладвана като значително по-
ниска (4 на 100 000 годишно) в сравнение с 
възрастните и разпространението му е 10 
пъти по-ниско (28 на 100 000) [53]. Увеитът 
в детска възраст е свързан с тенденция за 
хроничност, висок процент на усложнения 
и последващо тежко зрително увреждане. 
Около една трета от децата с увеит страдат от 
тежка загуба на зрението [15, 54, 57].
Пол. В развитите страни мъжете и жените 
са приблизително еднакво засегнати от уве-
ит [38, 45, 52]. Напоследък изследването на 
увеита показва, че няма значителни разлики 
в честотата на разпространението между по-
ловете, но по-висока честота е наблюдавана 
при жените [1]. Проучвания от САЩ, Европа 
и Япония не показват ясна разлика между по-
ловете в общия брой, като 30-60% от случаи-
те се наблюдават при жените [6, 12, 14, 26, 31, 
49, 50, 58, 59, 66].
Полът оказва влияние върху вида на увеи-
та. Характерни примери за превес на мъжкия 
пол са HLA-B27-асоциираният преден увеит 
(3:1) [52] и сифилитичният увеит при паци-
енти с HIV (главно поради разпространение-
то на HIV при мъжете) [18]. От друга страна, 
примерите за превес на женски пол включват 
хроничния преден увеит, свързан с ЮИА (5: 
1) [23] и МС при младите и жените на сред-
на възраст [34], което предполага ясен ефект 
на пола. Липса на каквато и да е предилекция 
към пола се наблюдава при синдрома на уве-
ит на Фукс [65]. За разлика от данните на раз-
витите страни мъжете са по-често засегнати 
в развиващите се страни в съотношение 2:1. 
Социално-икономическите условия могат да 
поставят мъжете в по-голям риск от някои 
видове инфекциозни увеити като лептоспи-
роза [48, 49]. Въпреки това проучване от Ин-
дия подсказва, че това е не е точно, тъй като 
в развиващите се страни мъжете обикновено 
търсят медицинска помощ по-често от жени-
те [49]. Диференцирането на възпалителната 
реакция по пол е интензивно изследвано. Ус-
тановено е, че жените имат различен имунен 
отговор към травмата и инфекцията в сравне-
ние с мъжете.
Географско местоположение. Честотата 
на увеита проявява подчертани географски 
разлики, които се дължат на екологични, ге-
нетични, хистопатологични и социално-ико-
номически фактори. Токсоплазмозата е основ-
на причина за задния увеит в световен мащаб, 
с изразени географски несъответствия по от-
ношение на разпространението му. Алимен-
тарните и социалните фактори повлияват 
географското разнообразие от тази инфекция 
[65]. Онхоцерциазата е ендемична в някои ра-
йони на Африка и Централна и Южна Амери-
ка [13]. Тя представлява най-често срещаната 
етиология за панувеит в Сиера Леоне, извест-
на като „речна слепота“. Генетичните фактори 
също допринасят за географската променли-
вост на разпространението на увеитите.
Хормонален дисбаланс. Изследва се връз-
ката между половите хормони и микробната 
инфекция. Освен това увеитите с автоимунна 
етиология са по-чести при жените. Хормонал-
ните, хромозомните и екологичните фактори 
влияят на активирането на различни имунни 
клетки, които играят важна роля при инфек-
циозни и автоимунни заболявания [9].
Доказано е, че естрогените увеличават 
автоимунния отговор, докато андрогените 
го потискат. Конкретно, последните данни 
показват, че естрогените имат дозозависим 
ефект върху автоимунитета. Ниските нива 
предизвикват стимулиране, докато повише-
ните нива причиняват инхибиране на авто-
имунния отговор [68]. Понастоящем в све-
товен мащаб се извършват молекулярни из-
следвания, за да се изясни сложната роля на 
пола върху имунитета и автоимунитета.
Генетични фактори. Доказана е връзка-
та между началото на увеита и HLA-A19 (OR: 
2.87; 95% CI: 1.35-36.87; p < 0.001), HLA-B22 
(OR: 4.51; 95% CI: 1.36-22.97; p < 0.001) и HLA-
DR9 (OR: 2.33; 95% CI: 1.07-08.92; p < 0.001). 
Както се очаква, HLA-DR1 (OR: 0.13; 95% CI: 
0.04-00.27; p < 0.001) има протективна роля за 
развитието на увеита. Авторите не откриват 
значителна връзка между алелите на HLA и 
тежестта на увеита [70].
Болестта на Behçet може да причини пре- 
ден увеит, заден увеит (понякога и двата 
вида едновременно) и/или васкулит на ре-
тината. Възпалителното очно заболяване 
може да се развие рано в хода на болестта и 
да доведе до тежка загуба на зрението в 20% 
от случаите.
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Знае се, че болестта на Behçet е разпростра-
нена по пътя на коприната, който се простира 
от Източна Азия до Средиземноморието [67, 
69]. Най-често се установява в Турция, но има 
голямо разпространение и в Япония, Корея, 
Китай, Иран, Ирак и Саудитска Арабия [69]. В 
страните от Северна Америка и Северна Евро-
па разпространението е много по-ниско [7]. 
Болестта настъпва обикновено през втората 
и четвъртата декада от живота и често е спо-
радична [3, 28, 30, 61, 63]. Болестта на Behçet 
все още остава болест с неизвестна етиоло-
гия. Някои автори свързват HLA-B51 (особено 
HLA-B5101) с болестта на Behçet, като предпо-
лагат генетично предразположение, но дейст-
вителната връзка не е добре дефинирана [40]. 
Други автори докладват фамилна обремене-
ност, но е рядкост да се срещне засягането при 
няколко членове на едно семейство, дори ко-
гато много членове на семейството имат гена 
HLA-B51. Този факт прави присъствието само 
на HLA-B51 незначителен фактор. Тъй като 
едни и същи клинични прояви са открити в 
различни етнически групи, се предполага, че 
факторите на околната среда вероятно също 
играят роля заедно с генетичната предразпо-
ложеност [41].
Синдром на Vogt-Koyanagi-Harada засяга 
предимно испанци или японци, носещи HLA-
DR1 и HLA-DR4 алели. Честотата му варира в 
зависимост от географското местоположение 
и етническата принадлежност. Заболяването 
засяга предимно тъмно пигментирани раси. В 
Япония представлява 6,8% до 9,2% от случаи-
те с увеит [2], в САЩ е около 1-4%. По-голяма-
та част от откритите случаи са около второто 
и петото десетилетие от живота. В някои из-
следвания се съобщава, че жените са по-за-
сегнати от мъжете, но това варира в зависи-
мост от изследваната популация. Има връзка 
с HLA-DR1 и HLA-DR4 (субтип 0405) [25, 27].
Заключение
Въз основа на проведените анализи на 
различни проучвания може да се илюстрира 
хетерогенността в епидемиологичните харак-
теристики на увеита в зависимост от множе-
ство фактори. От друга страна, се установяват 
и промени в епидемиологичните модели на 
увеит във времето. През последните години 
диагностичните методи в офталмологията се 
променят значително, което оказва влияние 
върху честотата на специфични увеитни на-
ходки [24]. Въпреки това промените в често-
тата и разпространението на различните ети-
ологии на увеита могат да бъдат причислени 
към възможни промени в истинската честота 
на заболяването във връзка с увеличената 
способност за ранна диагностика в съвре-
менната практика. В развиващите се страни, 
диагностицирането на увеита се затруднява 
поради ограничената наличност на специ-
фични диагностични методи, което води до 
по-голяма честота на предполагаемия иди-
опатичен увеит [65]. Например в Сиера Ле-
оне не са налице HLA типизиране, тъканна 
биопсия и рентгенография на гръдния кош и 
следователно потвърждението на диагнозата 
не може да бъде извършено [51]. В допълне-
ние, етиологиите, които са много редки, мо-
гат лесно да се пренебрегнат.
При оценката на епидемиологичните дан-
ни за увеита трябва да се имат предвид мно-
жество важни фактори. Повечето от анкетите 
представят резултати от центровете за тре-
тична грижа, които не обхващат цялото насе-
ление, и това води до неточни данни за раз-
пространението на заболяването. Проучвания 
от третични центрове съобщават за по-голямо 
разпространение на заден увеит и панувеит. За 
разлика от това предният увеит се съобщава 
по-често в общата практика [38]. В тази посока 
за проследяване на истинската честота на раз-
пространението на увеита е необходимо да се 
провеждат изследвания на цялата популация. 
Проспективните проучвания също се считат за 
по-точни и надеждни [39]. Тъй като броят на 
проучванията, проведени в развитите страни, 
е значително по-голям в сравнение с няколко-
то проучвания, проведени в Африка и/или съ-
средоточени върху чернокожите пациенти, е 
трудно да се сравняват данните между расите. 
Големите движения на населението, наблюда-
вани през последните години, или миграция 
от селски към градски региони, или междуна-
родна имиграция, също играят роля в модели-
те на разпространение на заболяването във 
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времето [32]. Социално-икономическите нави-
ци също оказват влияние върху регистрирана-
та честота. В развиващите се страни мъжете са 
склонни да търсят медицинска помощ по-чес-
то, отколкото жените, което води до повишено 
регистриране на увеита при мъжете [49], а от 
друта страна, те имат професии, които са често 
рискови за развитие на инфекции, свързани с 
паразити.
Въвеждането на анатомичната класи-
фикация на увеита доведе до еднаквост при 
описанието на заболяването и улеснява срав-
нителните анализи между проучванията. 
Въвеждането на универсални диагностични 
критерии може допълнително да подобри 
степента на откриване на основна етиология 
и да се намали честотата на увеита, обозначен 
като идиопатичен.
Промените на моделите на увеит през го-
дините подчертават необходимостта от за-
дълбочени и непрекъснати епидемиологич-
ни изследвания. Познаването на рисковите 
фактори и ключовите регионални различия в 
геоандрофенотипизацията на болестта и по-
добряването на диагностичните възможнос-
ти ще намали честотата на това заплашващо 
зрението заболяване.
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